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Cette revue de littérature constitue notre travail de Bachelor, présenté dans le cadre de nos 
études en soins infirmiers, à la Haute école de la santé La Source, à Lausanne. Elle est fondée sur 
huit articles scientifiques et cherche à répondre à la question suivante:  
 
Quelle est la spécificité du rôle infirmier auprès d’une population de femmes sans-domicile fixe 
(sdf) en considérant les dimensions bio-psycho-socio-culturelles et spirituelles ?  
 
Nous nous sommes intéressées à la santé des femmes et nos recherches nous ont montré que 
celles-ci supportent de façon disproportionnée le fardeau de la misère. De plus, l’absence de 
logement a des répercussions sur la santé des femmes, comme nous le développerons dans ce 
travail. La pauvreté est considérée à la fois comme la cause, le facteur associé, le catalyseur et le 
résultat d’une santé déficiente des populations. (Global Forum for Health Research, 1999(CII)).  
 
A la suite de nos recherches, nous avons constaté que toutes les dimensions de la personne sont 
affectées par l’absence de logement.  
Dans la dimension biologique, il en ressort une apparition plus précoce des maladies somatiques 
et les femmes sont plus vulnérables que les hommes, en raison de leurs besoins en santé 
sexuelle et reproductive. La dimension psychologique est touchée par une faible estime de soi et 
une grande détresse psychologique, ce qui amène les femmes sdf à utiliser les services de santé 
de manière inadéquate. A propos de la dimension sociale, il apparaît que tant que certains 
besoins basiques ne sont pas satisfaits (abri, nourriture, sécurité,…), il est difficile pour une 
population sdf d’avoir la disponibilité pour créer des relations sociales satisfaisantes et ces 
éléments affectent leur santé. Nous avons choisi de ne pas aborder la dimension culturelle, car 
les résultats trouvés dans nos articles de recherche nord-américains, n’étaient, selon nous, pas 
transférables à notre pratique en Suisse. Une grande spiritualité chez les femmes sdf semble 
influencer positivement leurs relations interpersonnelles et leur permet une meilleure gestion 
du stress.  
 
Les résultats probants issus de nos articles de recherche soulignent l’importance, pour une 
infirmière, d’adopter une attitude respectueuse et non-jugeante lors de la prise en soins de 
femmes sdf. En effet, celle-ci contribue à améliorer leur état de santé en permettant à ces 
femmes de développer des ressources en termes de santé ainsi que des relations de confiance 
avec les différents acteurs du système socio-sanitaire. L’infirmière a un rôle primordial à jouer, 








La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de ses auteurs et en aucun 
cas celle de la Haute école de la santé La Source. 
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1  Introduction 
 
Toutes deux intéressées par la thématique des populations marginalisées, nous 
souhaitons profiter de cette revue de littérature pour connaître les spécificités des 
femmes sans domicile fixe (sdf) et intégrer la complexité de leur situation dans notre 
offre en soins infirmière. Il nous semble à chacune important de considérer cette 
population de manière globale, dans la perspective d’une prise en soins holistique.  
Nous partirons de constatations faites sur nos lieux de pratique, ainsi que de nos motivations 
personnelles pour faire émerger notre questionnement et problématique. Celles-ci nous 
serviront à argumenter la pertinence de notre question en regard du contexte socio-sanitaire et 
professionnel. Nous mettrons en lien notre problématique avec le champ clinique de la discipline 
infirmière. Par la suite, nous définirons les concepts relatifs à notre questionnement. Ensuite, 
nous décrirons la méthodologie utilisée pour notre revue de littérature ainsi que la pertinence 
des articles retenus.  Nous ferons un tableau comparatif des résultats probants mis en évidence 
durant notre travail d’analyse. Finalement, nous discuterons et mettrons en perspective ces 
résultats dans le but de faire émerger de nouveaux questionnements et réflexions permettant de 
faire avancer la recherche en sciences infirmières. Nous conclurons notre travail en soulignant 
les apprentissages réalisés tout au long de cette revue de littérature et exposerons la place qu’a, 
selon nous, la recherche dans l’exercice du rôle infirmier. 
 
 
2 Question et problématique 
 
Quelle est la spécificité du rôle infirmier auprès d’une population de femmes sdf en 
considérant les dimensions bio-psycho-socio culturelles et spirituelles de ces 
personnes ? 
 
2.1 Contexte et origine de la question 
2.1.1 Argumentation de la question de recherche en lien avec notre 
expérience 
 
Nous nous sommes basées sur notre pratique pour faire émerger notre questionnement. 
Nous avons plusieurs fois, lors de nos stages, été confrontées à des patients dits 
marginaux. A ces occasions, nous avons ressenti un certain malaise au sein de l’équipe 
soignante qui nous a interpellées et parfois même choquées. Notamment, la manière 
dont ces personnes étaient jugées et stigmatisées par les soignants. Il nous est même 
arrivé de rencontrer des situations où la qualité de l’offre en soins était insatisfaisante. 
Nous pensons que des stéréotypes et des représentations faussées existent aussi dans 
les soins et, à n’en pas douter, les patients issus de populations marginales le ressentent 
lors de leur prise en soins. Les lieux de formation en soins infirmiers nous apprennent à 
nous détacher de nos jugements, à adopter une posture empathique, cependant nous 
sommes submergées quotidiennement de messages discriminants nous éloignant de 
cette objectivité tant recherchée. La question des populations marginalisées et plus 
spécifiquement des femmes sdf nous touche en tant que citoyennes, mais c’est dans 
notre pratique professionnelle infirmière que nos représentations envers ces « exclus » 
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devront être questionnées. Nous ne pouvons, en tant que soignantes, nous limiter à une 
réflexion de faible portée, raison pour laquelle nous souhaitons profiter de cette revue 
de littérature pour réunir de solides connaissances sur les besoins en santé de cette 
population spécifique. Ces éléments nous ont motivées à traiter ce sujet, afin de pouvoir 
mieux comprendre ces attitudes et ainsi pouvoir transférer nos connaissances dans 
notre pratique professionnelle et les partager avec le corps soignant. 
 
2.1.2 Argumentation de la question de recherche en fonction du champ 
clinique de la discipline infirmière 
 
Notre problématique concerne principalement la proposition n° 2 concept personne-
concept environnement de la discipline infirmière. Cette proposition souligne l’intérêt 
des interactions entre les personnes et l’environnement dans les situations normales et 
critiques de la vie humaine (Donaldson & Crowley, 1978).  
Nous définissons ci-dessous cette proposition au travers des postulats du Health 
Promotion Model de N. J. Pender (1996) : 
 
- Les individus, dans toute leur complexité biopsychosociale, interagissent avec 
leur environnement; ils le modifient et sont également modifiés par lui 
(environnement structuré et structurant). 
- Les professionnels de la santé représentent une partie de cet environnement 
influençant les individus tout au long de leur vie. 
- La reconfiguration, initiée par l’individu lui-même, des modèles de réponse 
individu-environnement est essentielle au processus de changement de 
comportement (traduction libre, p.459). 
 
Dans notre problématique, les femmes sdf représentent le concept personne, et 
l’environnement est propre à leurs conditions de vie. L’infirmière, en faisant partie de 
cet environnement, a une influence sur les femmes sdf  durant leur vie. 
 
 
2.1.3 Argumentation de la pertinence de la question en fonction du contexte 
socio-sanitaire et professionnel 
 
Au fur et à mesure de nos lectures, nous nous sommes aperçues qu’au sein de la 
population sdf, les femmes étaient plus vulnérables que les hommes. Nous nous sommes 
intéressées à cette problématique et voici ce que nous avons trouvé dans nos 
recherches : septante pour cent des pauvres sont des femmes et celles-ci « supportent de 
façon disproportionnée le fardeau de la misère » (Gender and Health technical paper, 
WHO, 1998, cité par le Conseil International des Infirmières (CII, 2009, p. 1). Cette 
féminisation de la pauvreté serait en relation directe avec l’augmentation des mères 
célibataires vivant dans la misère (Feuerstein, M.-T., 1997, citée par le CII, 2009, p. 1), 
cette hypothèse est également soutenue par Stein, Anderson & Gelberg, (2007). De plus, 
l’absence de logements a des répercussions sur la santé des femmes, comme nous le 
développerons plus tard dans ce travail. « La pauvreté est considérée à la fois comme la 
cause, le facteur associé, le catalyseur et le résultat d’une santé déficiente des 
populations. » (Global Forum for Health Research, 1999, cité par le CII, 2009, p. 2). 
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Face à ces constats, nous jugeons primordial de cibler nos actions infirmières sur les 
femmes sdf, afin de réduire l’impact de l’absence de logement sur leur santé. 
 
3 Présentation et définitions des concepts théoriques  
 
3.1 La norme 
 
Il n’est pas possible de parler de personnes marginalisées telles que les sdf sans se 
référer à la norme, car une population n’est marginale que par rapport aux normes de la 
société dans laquelle elle évolue. La norme est le critère, le principe auquel se réfère tout 
jugement de valeur, moral ou esthétique (Becker, 1963). 
Toujours selon Becker (1963), les normes sociales définissent des situations et des 
modes de comportement. Lorsqu’un individu transgresse une de ces normes en vigueur, 
il peut être perçu comme un type particulier d’individu, auquel on ne peut accorder 
confiance pour vivre selon lesdites normes. Il est dès lors considéré comme un marginal, 
un déviant (p. 25). 
 
3.2 Les SDF 
 
De nombreuses définitions existent pour expliquer la notion de sdf. La première, la plus 
restrictive, est qu’un sans-abri est une personne qui n’a pas d’abri pour se loger. La 
deuxième, adoptée par les Nations Unies à l’occasion de la déclaration de l’Année 
internationale du logement des sans-abri, donne une vision plus large. Selon l’ONU, un 
sdf: 
C’est autant une personne qui n’a pas de domicile et qui vit dans la rue ou dans 
les refuges, qu’une personne qui n’a pas accès à un abri convenable, c’est-à-dire 
un abri qui ne répond pas à certains critères de base jugés essentiels tant pour la 
santé que pour le développement humain et social (Lyne Casavant, 2002).  
 
Ci-dessous,  nous citons une définition de la femme sdf issue d’un article de recherche : 
 
Une femme ayant passé la nuit précédente dans un abri d’urgence, à l’extérieur ou dans 
tout autre endroit n’étant pas conçu comme un abri, ou un hôtel, motel, ou la maison 
d’un proche ou d’un ami qui n’est pas certain(e) de pouvoir continuer à y vivre  pour une 
durée d’au moins soixante jours et indique qu’elle n’a pas de maison ou appartement 
permanent dans lequel elle pourrait résider. (Davis & Shuler, 2000, traduction libre, p. 
175) 
 
3.3 Les soins de santé primaires 
 
Les soins de santé primaires sont des services proches de la population, regroupant les 
soins curatifs, préventifs et promotionnels. L’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 
lors de sa Conférence internationale sur les soins de santé primaires d’Alma Ata en 
1978, en donne la définition suivante : « On entend par soins de santé primaires les 
soins de santé essentiels, universellement accessibles à tous les individus, à toutes les 
familles de la communauté, par des moyens qui sont accessibles et à un prix abordable ». 
Afin de garantir une progression équitable de la santé, il est essentiel de privilégier les 
soins de santé primaires, qui sont des actions de santé indispensables à la continuité de 
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la vie quotidienne. Dans nos pays à hauts revenus, les soins de santé primaires peuvent 
être considérés comme un premier niveau de soins (OMS, 2010). 
 
3.4 La promotion de la santé 
 
La promotion de la santé est définie comme un processus permettant aux gens 
d’accroître leur contrôle sur les principaux facteurs déterminants de la santé et donc 
d’améliorer leur santé. La promotion de la santé englobe des stratégies permettant aux 
populations d’être en bonne santé et de faire des choix qui soient sains (OMS, 1999). 
  
La déclaration de Djakarta (OMS, 1997, citée par le CII, 2009) dit que « la promotion de 
la santé est une entreprise qui est menée à bien par les individus et avec eux et non pas 
en leur nom ou à leur intention. Elle permet d’améliorer l’aptitude des individus à agir 
pour leur santé, ainsi que la capacité des groupes, organisations ou autres communautés 
à influencer les facteurs déterminants de la santé. » (p. 1).  
 
« En s’attaquant aux divers facteurs qui déterminent la santé et en s’efforçant de réduire 
les obstacles, les infirmières peuvent jouer un rôle déterminant pour la santé et le bien-
être de la population. » (CII, 2009, p.4). 
 
3.5 La prévention 
 
La prévention consiste à anticiper des phénomènes risquant d’entraîner ou 
d’aggraver des problèmes de santé. La prévention est l’ensemble des actions 
mises en place pour éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies ou des 




4.1 Stratégies de recherche  
 
Au début de notre processus de recherche, sachant que la majorité des articles de 
recherche seraient rédigés en anglais, nous avons utilisé l’outil de traduction HONselect, 
pour trouver les termes MeSH correspondants et leur sens en français. Afin de trouver 
des articles scientifiques se référant à notre thématique, nous avons consulté les bases 
de données  suivantes :  
 
o MEDLINE : c’est une base de données bibliographique produite par la National 
Library of Medecine (NLM) aux Etats-Unis et concerne tous les domaines 
biomédicaux 
 
o CINHAL : la Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINHAL) 
est une revue en ligne qui couvre principalement les domaines des Sciences 
Infirmières, la santé publique et la médecine. 
 
 
De manière à potentialiser nos résultats, nous avons combiné plusieurs mots-clés. 
Lorsque nous avons été confrontées à un nombre d’articles trop important, nous avons 
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utilisé des limites de recherche telles que la date de la publication et l’âge de la 
population ciblée. Les mots-clés que nous avons utilisés sont : 
 
Anglais Français 
Homelessness Absence de domicile fixe 
Homeless Women Femmes sdf 
Vulnerable populations Populations vulnérables 
Marginalized populations Populations marginalisées 
Nurse-patient relationship Relation soignant-soigné 
Nursing role Rôle infirmier 
Evidence-based nursing Pratique à partir de résultats probants 
Primary Care Soins de santé primaire 
Community Health Santé communautaire 
 
Nous avons combiné ces différents mots-clés en utilisant des connecteurs tels que AND 
et OR, afin d’élargir ou de cibler nos résultats. La combinaison des mots-clés a été faite 
de manière aléatoire. En effet, nous n’avons pas effectué nos recherches de manière 
méthodique et rigoureuse.  Rétrospectivement, cette façon de procéder pourrait être 
améliorée en vue d’optimiser nos résultats de recherche et ainsi obtenir un éventail plus 
large d’articles. 
Une autre méthode de recherche utilisée a été d’introduire, dans les champs de 
recherche, des auteurs de référence cités dans les bibliographies des articles que nous 
trouvions pertinents pour notre thématique. 
De plus, nous avons également procédé à la recherche d’article en nous rendant sur les 
bases de données des différents périodiques traitants notre sujet. Les périodiques 
consultés pour la revue de littérature sont :  
 
- Women & Health  
- Policy, Politics, & Nursing Practice  
- Issue in Mental Health Nursing  
- Journal of Health Psychology  
- Journal of Advanced Nursing  
- Family & Community Health 
- Journal of Women’s Healt 
 
Finalement, pour enrichir notre réflexion et nos concepts, nous sommes allées consulter 
les bases de données suivantes :  
 
- CEDOC - Centre de documentation de l’HeS La Source 
- RERO - Réseau des bibliothèques de Suisse occidentale 
- BDSP - Banque de donnée en santé publique (France) 
- Archives informatisées de l’Association Suisse des Infirmières 
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5 Résultats 
5.1 Nombre d’articles trouvés, retenus, et critères de choix et d’exclusion 
Nous avons trouvé et lu trente-deux articles traitant de la thématique des populations 
marginalisées, sdf pour la plupart. A partir de ces articles, nous avons choisi d’en exclure 
vingt-quatre, sur la base de différents critères : notre premier critère d’exclusion était 
d’écarter tous les articles n’étant pas des recherches scientifiques (compte-rendu 
d’expérience menée sur le terrain, articles de journaux). Notre second critère 
d’exclusion a été d’éliminer les articles ne ciblant pas sur la population sdf. 
Pour les huit articles retenus, nous avons privilégié ceux écrits par des infirmières, qui, 
par conséquent, mettent en évidence le rôle infirmier. De plus, ces articles nous offrent 
des perspectives, des recommandations et des pistes de réflexion pour la pratique 
infirmière. Dans cette logique, nous avons préféré retenir des recherches infirmières 
plutôt que celles issues d’une autre discipline, même si ces articles n’étaient pas des plus 
récents. Par précaution, nous nous sommes assuré qu’il n’y avait pas eu de recherches 
publiées depuis sur la même thématique. 
Au fur et à mesure de nos recherches, nous avons fréquemment retrouvé certains 
auteurs (L. Gelberg et R. Anderson) qui, après vérification, nous sont apparus comme 
étant incontournables et experts de la population sdf aux Etats-Unis. C’est une des 
raisons pour lesquelles trois de nos articles de recherches ont été menés par les auteurs 
susmentionnés.  
 
5.2 Articles retenus pour la revue de littérature 
 
Daiski, I. (2005). The Health Bus: Healthcare for Marginalized Population. Policy, Politics 
& Nursing Practice, 6, 30-38 
 
Nyamathi, A. & Bayley, L. & Anderson, N. & Keenan, C. & Leake, B. (1999). Perceived 
factors influencing the initiation of drug and alcohol use among homeless women and 
reported consequences of use. Women & Health, 29(2), 99-114 
 
Davis, J.E. & Shuler, P.A. (2000). A biobehavioral framework for examining altered sleep-
wake patterns in homeless women. Issues in Mental Health nursing, 21, 171-183 
 
Gelberg, L. & Browner, C.H. & Lejano, E. & Arangua, L. (2004). Access to Women’s Health 
Care : A Qualitative Study of Barriers Percieved by Homeless Women. Women & Health, 
40(2), 87-100 
 
Stein, J. A. & Andersen, R. & Gelberg, L. (2007). Applying the Gelberg-Andersen 
Behavioral Model for Vulnerable Populations to Health Services Utilization in Homeless 
Women. Journal of Health Psychology, 12(5), 791-804 
 
Daiski, I. (2006). Perspectives of homeless people on their health and health needs 
priorities. Journal of Advanced Nursing, 58(3), 273-281 
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Wilson, M. (2005). Health-Promoting Behaviors of Sheltered Homeless Women. Family 
and Community Health, 28, 51-63 
 
Swanson K. A. & Andersen, R. & Gelberg, L. (2003). Patient Satisfaction for Homeless 
Women. Journal of Women’s Health, 12(7), 675-686 
 
 
6 Analyse critique et argumentation du choix des articles 
 
 
6.1 The Health Bus: Healthcare for Marginalized Population 
 
L’étude est quantitative, descriptive, exploratoire et inclut également certaines 
statistiques descriptives. 
 
Cet article nous donne un exemple concret d’un programme mené par des infirmières 
pour répondre aux besoins de santé des populations sdf. La chercheuse, Isolde Daiski y a 
elle-même travaillé. Elle est Registred Nurse (RN), et a une longue expérience auprès des 
personnes sdf. Elle est l’auteure de diverses recherches portant sur l’équité social, les 
groupes marginaux, les expériences de vie des populations pauvres et sdf, ainsi que 
l’impact de la pauvreté sur leur santé. 
L’étude a été menée auprès de cinquante-huit participants, dont dix-huit femmes. Cette 
proportion est retrouvée dans différentes recherches, bien souvent les femmes sont 
moins représentées. Cependant, nous avons choisi de garder cet article pour les 
résultats intéressants qu’il amène à notre travail. Les participants sont âgés de 25 à 65 
ans, la majorité ayant été sdf pendant de nombreuses années, entre 5 et 15 ans. Les 
données ont été récoltées à partir d’interviews enregistrés. Chacun a été réalisé en face à 
face avec la chercheuse ou un assistant. Le sens de chaque question ou propos a été 
clarifié avec la personne pendant et après l’interview. L’étude a été approuvée par un 
comité d’éthique de la  York University’s Office of Research Administration. 
 
 
6.2 Perceived factors influencing the initiation of drug and alcohol use 
among homeless women and reported consequences of use 
 
Il s’agit d’une étude qualitative, utilisant certaines données quantitatives. L’échantillon 
de femmes ayant participé à l’étude provient de trente-deux abris de Los Angeles. Ces 
femmes ont entre 18 et 50 ans. Sur un total de 238 femmes, on retrouve 114 
participantes qui consomment drogue et alcool ; 62 de la drogue uniquement ; 33 ne 
consomment que de l’alcool et 29 sont totalement abstinentes.   
 
Cette étude a été menée par un groupe de chercheuses infirmières, dont Adeline 
Nyamathi, RN, Philosophical Doctor (PhD), Fellow of the Amercian Academy of Nursing 
(FAAN) et professeure à la University of California, Los Angeles (UCLA). Outre de 
nombreuses distinctions, elle a mené près de 30 recherches sur la thématique des sdf et 
des addictions. Il nous a semblé pertinent de sélectionner un article sur cette thématique 
ayant été écrit par des infirmières. 
La validité des interviews nous semble être prouvée, car elle a été établie par un panel 
d’experts, composé de dix académiciens, praticiens et professionnels multiculturels 
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issus de la pratique et familiers avec les femmes sdf et la toxicodépendance. Afin de 
s’assurer de la consommation de drogue, les chercheuses ont effectué des tests de 
détection de drogue via une analyse des cheveux, test infaillible, qui, de ce fait, 
crédibilise les résultats de l’étude. 
L’article de recherche a été publié dans la revue américaine Women  & Health qui publie 
des textes originaux et des revues critiques contenant des informations utiles aux 
chercheurs, politiciens et tous les professionnels de la santé travaillant auprès de 
femmes. Nous avons retenu cet article, car la consommation de substances toxiques 
touche un nombre important de femmes sdf et est mise en évidence dans ce grand 
échantillonnage, à savoir 204 femmes ayant un problème d’addiction sur 238 
participantes. Cette étude a été financée par le National Institute on Drug Abuse. 
 
 
6.3 A biobehavioral framework for examining altered sleep-wake patterns 
in homeless women 
 
Il s’agit d’une recherche qualitative. Les données récoltées pour cet article proviennent 
principalement d’une plus grande étude menée par Pamela A. Shuler en 1993, qui 
investiguait les besoins en santé de cinquante femmes sdf à Los Angeles. Pour la 
présente étude, les chercheuses ont collaboré avec des femmes sdf fréquentant une 
clinique tenue par l’Armée du Salut. Elles ont interrogé un échantillon de cinquante 
femmes sdf entre 18 et 44 ans. Les réponses au questionnaire élaboré par les 
chercheuses se sont faites dans des salles privées, en présence du personnel infirmier.  
La recherche est publiée dans une revue américaine Issues in Mental Health Nursing 
ayant pour but de diffuser les connaissances infirmières en psychiatrie et santé mentale. 
Toutes ces publications sont soumises à un comité de relecture. Les chercheuses sont 
des infirmières expérimentées dans la recherche. Jean Davis est une RN et PhD, elle a 
mené de nombreuses études sur les troubles du sommeil chez les populations 
vulnérables. Pamela A. Shuler a mené des recherches sur la santé des femmes et a 
développé « The Shuler Nurse Practitioner Practice Model » utilisé dans l’approche 
holistique des soins.  
Le respect des normes éthiques s’est fait tout au long de la recherche par un Institutional 
Review Board (IRB). L’étude a été publiée en 2000, cependant nous l’avons gardée, car la 
thématique nous semblait importante et elle amène une perspective intéressante et 
globale à notre sujet.  
 
 
6.4 Access to Women’s Health Care: A Qualitative Study of Barriers 
Percieved by Homeless Women 
 
Quarante-sept femmes sans abri ont été choisies pour participer à cette étude, recrutées 
à travers un échantillon de femmes sdf à Los Angeles.  
 
Cette étude qualitative a été publiée dans la revue « Women & Health » en 2004 et a 
retenu tout notre intérêt, notamment par la retranscription fidèle de quarante-sept 
interviews de femmes sdf et de son importance pour la clinique. En effet, au niveau des 
résultats, l’article nous apporte des suggestions recueillies auprès de cette population. 
Cependant, nous relevons que l’échantillon de femmes sélectionné pour cette étude est 
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peu important et les chercheurs n’ont pas été autorisés à se rendre dans certains centres 
de soins.  
Pour ce qui concerne le respect des normes éthiques, The Homeless Women’s Health 
study a reçu l’approbation du UCLA IRB. La participation financière pour cette étude a 
été octroyée par « The Agency for Healthcare Research and Quality », institution 
publique du gouvernement fédéral. L’auteur L. Gelberg est médecin et a un Master of 
Science in Public Health. En tant que chercheuse, elle a conduit de nombreuses études en 
lien avec notre sujet, notamment l’accès aux soins, la qualité des soins des personnes 
sans abri et autres populations vulnérables. De plus, elle a reçu de nombreuses 
distinctions pour la qualité de ses recherches. Quant à Carole H. Browner, PhD, Master of 




6.5 Applying the Gelberg-Andersen Behavioral Model for Vulnerable 
Populations to Health Services Utilization in Homeless Women 
 
Un échantillon de 875 femmes sans abri a été sélectionné pour cette étude quantitative. 
Ces dernières ont été sélectionnées dans des abris et des programmes de repas dans le 
comté de Los Angeles. Les interviews ont été menés en face à face avec un chercheur et 
duraient environ 45 minutes. 
 
Nous avons choisi de conserver cet article, le modèle nous semblait en effet intéressant 
car il considère de multiples aspects souvent relevés dans d’autres recherches. Il a été 
publié dans la revue internationale  Journal of Health Psychology . La description des 
mesures de recherche est argumentée, détaillée et complète. Cet article concerne un 
échantillon important de femmes et donne ainsi une crédibilité aux résultats et 
constatations de l’étude. Celle-ci a été approuvée par la UCLA and RAND IRB. Ronald 
Andersen a consacré toute sa carrière à l’étude de l’accès aux soins au sein de la School 
of Public Health. Il a publié 25 ouvrages et plus de 240 articles scientifiques à ce propos. 
Il a développé un cadre structurel pour l’utilisation et l’étude des coûts de services de 
santé destinés aux populations minoritaires (Anderson Behavioral Model), qui a été 
étendu à un niveau national, puis international. Lilian Gelberg est médecin et a un 
Master of Science in Public Health, elle est chercheuse et professeure à la David Geffen 
School of Medicine, UCLA. Le financement de cette étude s’est fait par les institutions 
suivantes : National Institute on Drug Abuse, National Institute of Alcohol Abuse and 
Alcoholism , the Agency for Health Care Policy and Research  et the Robert Wood 
Johnson Foundation. Cependant, nous émettons quelques réserves quant à cette 
recherche qui, selon nous, pourrait être orientée par des aspects économiques, 
puisqu’elle vise une utilisation du système de santé à moindre coût. 
 
 
6.6 Perspectives of homeless people on their health and health needs 
priorities 
 
La collecte de données s’est faite au travers d’interviews semi-structurés auprès de 
vingt-quatre adultes sdf dans une ville canadienne. Chaque interview a été enregistré, 
puis retranscrit. Il s’agit d’une recherche qualitative et descriptive. 
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Cette étude a été publiée dans le « Journal of Advanced Nursing ». De plus, le comité 
d’éthique du York University’s Office of Research Administration a approuvé cette étude 
et chaque participant a eu connaissance de ses droits et de la garantie de confidentialité 
et d’anonymat. Cette étude a été financée par des subventions de recherche octroyées 
par le Social Sciences and Humanities Research Council of Canada. 
Au vu de son expérience et de la proximité qu’entretient la chercheuse Isolde Daiski avec 
les populations vulnérables, il nous semblait pertinent de garder cet article pour ce qu’il 
apporte à la clinique. Au début de notre travail, cette recherche nous a rendues 
particulièrement attentives à la vulnérabilité des femmes sdf. 
Une des limitations de cette étude est le petit échantillon de participants. 
 
 
6.7 Health-Promoting Behaviors of Sheltered Homeless Women 
 
C’est une étude quantitative et descriptive. L’échantillon de femmes sdf était de 137 
femmes âgées entre 18 et 60 ans. 
 
Cette étude cherche à décrire les caractéristiques personnelles et sociodémographiques, 
les pratiques de santé et les comportements promouvant la santé auprès d’une 
population de femmes sdf, en se basant sur le modèle de la Promotion de la Santé de N. J. 
Pender (2002). Elle a été publiée en 2005 dans la revue américaine Family & Community 
Health, qui présente les perspectives et approches des programmes en matière de santé. 
Cette recherche, menée durant 5 mois, a été soumise à un IRB. L’auteure, Meg Wilson, 
RN et PhD. Elle est professeure à la School of Health Sciences, à l’Université de St Francis, 
dans l’Indiana, USA. Les 137 participantes de l’étude fréquentaient neuf abris différents 
pour une durée d’environ deux semaines. Afin d’évaluer et d’analyser les 
comportements de santé des femmes sdf, la chercheuse leur a soumis un questionnaire 
abordant six thématiques, relatives au Health-Promoting Lifestyle Profile II, à savoir : la 
responsabilité en matière de santé, l’activité physique, la nutrition, la spiritualité, les 
relations interpersonnelles et la gestion du stress. 
La critique que nous pouvons faire est que certaines hypothèses que fait l’auteure en 
lien avec les résultats trouvés nous semblent parfois difficilement applicables à une 
population de femmes sdf. 
 
 
6.8 Patient Satisfaction for Homeless Women 
 
Pour cette étude, les chercheurs ont sélectionné un échantillon de  974 femmes sans-
abri du comté de Los Angeles, Californie. Au travers d’entretiens de 45 minutes, les 
chercheurs ont recueilli les caractéristiques personnelles des interviewées et leur ont 
demandé de noter, selon différents critères de satisfaction, le lieu de soins dans lequel 
elles sont allées se faire soigner pour la dernière fois. Cette recherche est quantitative. 
Cet article a été publié dans la revue américaine Journal of Women's Health, qui se décrit 
comme la première source d’informations concernant les soins de santé optimaux 
destinés aux femmes. La chercheuse Karen A. Swanson, PhD, a mené cette recherche 
durant son doctorat au Departemental of Health Services, à la UCLA School of Public 
Health. A l’époque de l’étude, Ronald Anderson, PhD, était à la tête du Departemental of 
Health Services, à la UCLA. Quant à Lilian Gelberg, nous l’avons déjà présentée 
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précédemment dans ce travail. Cette étude a été financée par l’Agency for Healthcare 
Research & Quality. 
Une des limites de cette recherche était que tous les résultats provenaient d’auto-
évaluation. 
 
7 Tableau comparatif des résultats 
 
Cette partie de notre travail met en avant les buts des recherches, leurs résultats 
principaux et les retombées sur la pratique infirmière. 
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Principaux résultats Retombées sur la pratique 





Dans cet article, 
l’auteure cherche à 
évaluer et discuter 
l’intérêt d’un service 
tel que le  « Health 
Bus ». Elle explore les 
barrières aux soins 
que rencontrent les 
populations 
marginalisées et 
examine des solutions 
qui pourraient être 
apportées en vue 
d’améliorer l’offre en 
soins. 
Les utilisateurs rapportent avoir été soignés avec respect 
et dignité. Ils ont le sentiment d’avoir été considérés et 
reconnus dans leur situation. 
Ils disent avoir été accueillis et soignés par des infirmières 
et du personnel compétents. 
Ils ont apprécié l’attitude non-jugeante des soignants 
Grâce à ce service, ils ont pu bénéficier d’un accès aux 
soins facilités, de par la proximité et la gratuité du bus. 
Cet article démontre l’importance et la nécessité de 
créer des structures de soins qui s’adaptent aux besoins 
des populations sdf et marginalisées et qui sont proches 
d’elles. 
L’article montre que l’attitude des soignants envers ces 
populations se doit de changer. Ce changement 
permettrait de créer un lien et une relation de confiance 
entre le soignant et la personne sdf. 
Il montre que la tendance actuelle des institutions qui 
blâme ces populations se doit d’être modifiée et les 
déterminants sociaux de la santé doivent être pris en 
compte afin d’améliorer la qualité de l’offre en soins. 
Dans ce sens, l’infirmière a un rôle important à jouer car 
elle a l’opportunité de se comporter de manière 
respectueuse avec cette clientèle et de considérer 
chaque personne comme étant unique. 
De plus, l’article  rapporte qu’une modification dans nos 
pratiques pourrait permettre d’amorcer le processus de 
changement au niveau des politiques socio-sanitaires. Il 
y a la nécessité de promouvoir la santé en considérant 












of Use. (1999) 
Cette étude cherche à 
percevoir quels sont 
les facteurs et 
circonstances de vie 
qui influencent la 
première 
consommation de 
drogue et d’alcool 
chez les femmes sdf, 
pourquoi elles 
continuent, et quelles 
sont les répercussions 
et atteintes 
émotionnelles, 
Parmi les consommatrices il est relevé que l’entourage, les 
parents, les abus physiques et sexuels durant l’enfance, la 
capacité à faire face ont une influence sur leur 
consommation de drogue. Pour beaucoup, consommer 
représente un moyen d’échapper à leurs difficultés. De 
plus, il est rapporté qu’il y a plus d’atteintes émotionnelles 
(dépression, désespoir,…), physiques (manque de 
sommeil, fatigue, perte d’appétit,…) et sociales au sein des 
femmes sdf consommatrices.  
Parmi les femmes interrogées qui ne consomment pas, les 
principaux résultats portent sur : l’entourage, 
l’environnement sans drogue, la morale et la religion  
influencent positivement les femmes à ne pas consommer. 
Ces femmes rapportent également avoir une meilleure 
Les interventions proposées par les chercheuses 
concernent un support social plus important qui 
promeut et favorise la sobriété. 
Les résultats montrent que parfois l’usage de drogues 
parmi ces femmes les amène à avoir une pauvre image 
ainsi qu’une mauvaise estime d’elles-mêmes. C’est 
pourquoi, l’infirmière devrait intégrer cet aspect et 
orienter sa prise en soins autour de la construction 
d’une meilleure estime et d’une meilleure image de soi. 
Sachant que les femmes qui consomment ont souvent 
des comportements qui favorisent une moins bonne 
santé, les interventions proposées porteraient sur le 
renforcement de leur santé en utilisant la prévention, 
promotion et l’éducation à la santé. 
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physiques et sociales 
qu’a la consommation 
de substances sur ces 
femmes. 
estime/image d’elle-même et moins de problèmes 
émotionnels en comparaison avec les consommatrices. 
L’utilisation de la drogue n’est pas soutenant pour elles. 
L’article propose également d’intervenir auprès de ces 











les interactions entre 









Les femmes sdf ont environ 7,7h de sommeil par 24h, que 
ce soit dans des abris/mission (50%), hôtels (20%), ou 
dans la rue (8%).  
La moitié des participantes ont assez de sommeil de 
manière fréquente, 60% ont un sommeil agité, et 16% 
disent dormir pour faire face à des expériences 
stressantes.  
Une grande quantité de sommeil, parfois jusqu’à 16h, peut 
être un signe d’anxiété, de dépression et être en lien avec 
des abus de substances.  
Les raisons du sommeil en alternance jour/nuit, qui 
concerne la moitié des participantes, sont que les femmes 
sdf craignent pour leur sécurité la nuit, ou se prostituent 
lorsqu’il fait sombre et récupèrent ainsi durant la journée. 
Le sujet des troubles du sommeil chez les femmes sdf a 
été mentionné dans de nombreuses recherches et au vu 
de l’impact de ce trouble, couplé à la malnutrition et aux 
agents stressants  sur les AVQ et l’immunité (2003, 
Lewis & al, p. 201), il nous semblait important de retenir 
cette recherche. Cet article est certes ancien, mais c’est 
le seul que nous ayons trouvé écrit par des infirmières 
et traitant des troubles du sommeil au sein de la 
population des femmes sdf. De plus, nous l’avons gardé 
car la thématique nous semblait primordiale pour 












Cette étude propose 
d’étudier l’accès et les 
barrières que 
rencontrent les 
femmes sdf pour 
accéder aux plannings 
familiaux et aux soins. 
Elle explore les 
facteurs que les 
femmes sdf elles-
mêmes perçoivent 
comme obstacle pour 
l’accès au contrôle des 
naissances, les 
services de santé pour 
femmes et les facteurs 
qui pourraient 
améliorer et faciliter 
l’utilisation de ces 
services. 
La santé n’est pas une priorité pour les femmes sdf, 
puisque celles-ci se préoccupent en priorité de trouver de 
quoi manger et un abri pour la nuit. 
Les moyens de transports et les horaires d’ouverture des 
services de santé sont un fardeau.  
Selon les participantes, être sdf conduit à être stigmatisé 
par les soignant-e-s qui leur manquent de respect et les 
dissuadent de consulter.  
En dépit d’être sdf, avoir des enfants est très importants 
pour les femmes interrogées dans cette étude. En même 
temps, les femmes intéressées à la contraception 
rencontrent de sérieux obstacles dans leurs efforts pour 
prévenir leur grossesse, ceci du à une mauvaise 
information ou des croyances erronées. 
L’étude se conclut en suggérant des interventions qui 
pourraient rendre les soins généraux, gynécologiques et 
ceux en lien avec la santé reproductive plus accessible 
pour les femmes sdf. 
Bien que cette étude ait été menée par des médecins, les 
suggestions faites par les femmes sdf ont tout leur 
intérêt pour l’amélioration de notre pratique infirmière. 
Certaines femmes relèvent que parfois ce qu’elles vivent 
dans les lieux de soins est si désagréable qu’elle 
parvient à les dissuader d y retourner. Le problème le 
plus fréquemment cité est le manque de respect de la 
part des soignants.  
Le système de soin américain Medicaid veut que leur 
bénéficiaires ne soient pas prioritaires, et sont traités 
comme tels. Ces femmes souhaitent notamment plus de 
soins gynécologiques, une rationalisation des processus 
administratifs pour réduire le temps d’attente, et un 
accès géographique plus aisé des soins, avec des 
transports adaptés. 













Les chercheurs ont 
appliqué leur modèle 
« Gelberg-Anderson 
Behavioral Model for 
Vulnerable 
Populations » pour 
prédire l’utilisation 
des services de santé 
qu’en font les femmes 
sdf. 
La sévérité de l’absence d’abri prédit l’apparition de 
certaines maladies, des barrières à l’accès aux soins (le 
temps nécessaire au déplacement pour aller se soigner, les 
heures d’ouvertures des cliniques, le coût des soins et les 
besoins prioritaires à combler tels que trouver un abri et 
de la nourriture) et moins d’assurance maladie.  
Les femmes ayant un passé de sdf plus long attendent que 
leur état de santé ne leur laisse pas d’autres choix que de 
se faire hospitaliser en urgence et n’ont pas accès à 
d’autres sources de soins en amont. 
Les problèmes de drogue engendrent plus 
d’hospitalisations. 
Les barrières à l’accès aux soins ont comme répercussions 
plus de maladie et moins de visites ambulatoires. 
Un logement stable, un accès aux soins et une assurance 
maladie encourageraient une utilisation des services de 
santé appropriée. 
Les résultats de l’article montrent qu’il y a un manque 
au niveau des soins de santé primaire et dans la 
prévention de maladies chroniques accessibles aux 












comment les sdf 
décrivent leurs 
besoins liés à la santé 
et leur santé elle-
même. Les questions 
auxquelles la 
chercheuse essaye de 
répondre sont : Quels 
sont les effets de 
l’absence d’abris sur la 
perspective qu’ont les 





Certaines atteintes de santé habituellement associées à 
l’âge avancé apparaissent des décennies plus tôt chez les 
sdf, et les soins irrespectueux des soignants retardent la 
demande de soins de la part des sdf.  
Beaucoup de participants se sentent coupables de boire et 
ont peur des conséquences de leurs addictions.  
Avoir un revenu régulier est une grande préoccupation, 
mais est semé d’embuches.  
Ils mettent en avant les difficultés de vivre dans un abri, 
avec le manque d’intimité et les règlements restrictifs, 
ainsi que la violence et les agressions des autres usagers.  
Tous les participants ont expérimenté un état de détresse 
émotionnelle, souvent associée à des problèmes de santé 
mentale, d’addiction ou de criminalité.  
Le manque de considération de la part de la société 
entrave leur sociabilisation. 
Les professionnels de la santé, et plus particulièrement 
les infirmières en santé communautaire, ont 
l’opportunité de collaborer respectueusement avec cette 
population, afin de faire tomber certains préjugés et de 
contribuer à l’amélioration de leur situation  en leur 
offrant des soins appropriés répondant à leurs besoins. 
Health-
Promoting 
Cette étude cherche à 
décrire les 
Les problèmes de santé les plus fréquemment relevés sont 
l’asthme, la bronchite chronique et l’hypertension. 
Une connaissance correcte de l’importance des 
comportements de promotion de la santé et la 









les pratiques de santé 
et les comportements 
promouvant la santé 
auprès d’une 
population de femmes 
sdf, en se basant sur le 
modèle de la 
Promotion de la Santé 
de N. J. Pender (2002) 
L’activité physique et la nutrition sont les domaines dans 
lesquels les femmes sdf ont le moins de comportements de 
promotion de la santé. 
Les femmes âgées ont le plus grand nombre de maladies 
physiques et évaluent leur santé comme étant mauvaise. 
Les femmes ayant les meilleurs comportements de 
promotion de la santé dans leur style de vie sont celles qui 
évaluent leur état de santé comme étant bon ou très bon. 
Les femmes ayant une grande spiritualité ont une grande 
probabilité d’avoir de bonnes relations interpersonnelles 
et une bonne gestion du stress. 
L’étude relève que malgré leur situation précaire, les 
femmes sdf  démontrent des aptitudes et de l’intérêt pour 
le maintien de leur santé et leur bien-être. 
 
reconnaissance de leur valeur de la part du personnel 
des abris peut avoir une influence positive sur les 
comportements de la population sdf. L’étude montre 
que si les opportunités pour entreprendre des 
comportements promouvant la santé ne sont pas 
directement accessibles, il y a très peu de chances pour 
que les femmes sdf veuillent y participer. La création et 
l’instauration de collaborations et de partenariats 
(politiques publiques, emploi, logement) dans 
l’implantation de programmes visant  l’amélioration de 
la santé et du bien-être des femmes sdf est d’une 
importance capitale. De même, les interventions dans 
les abris doivent avoir une approche holistique en 
offrant des soins physiques, psychologiques, spirituels 
et pas juste un logement, de la nourriture et de la 
sécurité. Les comportements en promotion de la santé 
doivent être plus accessibles et appropriés aux besoins 





Les auteurs souhaitent 
vérifier l’hypothèse 
selon laquelle les 
femmes sdf 
retireraient une plus 
grande satisfaction en 
matière de soins 
lorsqu’elles sont 
soignées dans des 
lieux de soins leur 
étant spécifiquement 
destinés, car plus 
adaptés et sensibilisés 
à leurs circonstances 
de vie. 
Les femmes sdf sont en général moins satisfaites des soins 
qu’elles reçoivent que les populations logées.  
En appui à l’hypothèse de départ des chercheurs, les soins 
reçus dans des lieux de soins spécialement destinés aux 
femmes sdf (shelter/outreach clinics) étaient plus 
satisfaisants que ceux reçus dans les hôpitaux publics.  
A la surprise des chercheurs, ce sont auprès des cabinets 
médicaux privés que la plus haute satisfaction a été 
mesurée, ce qui rejoint les préférences de la population en 
général.  
L’étude montre que les hôpitaux publics, là où les femmes 
sans-abri vont se faire soigner le plus fréquemment, sont 
les lieux de soins dont elles sont le moins satisfaites. 
Les femmes ayant bénéficié de soins préventifs de 
manière régulière ont hautement estimé leur 
satisfaction des soins. Ainsi, les infirmières peuvent 
jouer un rôle important quant au suivi et à la fidélisation 
de la clientèle sur le long terme et contribuer à la 
satisfaction des femmes sdf. 
Les chercheurs recommandent aux soignants provenant 
des lieux de soins spécifiques aux femmes sdf d’amener 
leurs stratégies d’accessibilité et leur savoir-faire au 
sein des hôpitaux publics. Aussi, ils préconisent d’offrir 
un accès aux soins pédiatriques et gynéco-obstétriques 
dans les lieux de soins ou de logement destinés aux 
femmes sdf. 
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8 Discussions et perspectives 
 
En quoi les articles répondent-ils à notre question de recherche ? Quelles sont les 
spécificités liées aux dimensions bio-psycho-socio culturelles et spirituelles des femmes 
sdf que l’infirmière peut considérer dans sa prise en soins ?  
Comme nous l’avons constaté au travers de nos lectures, les femmes sdf sont une 
population particulièrement vulnérable (Daiski, 2006). En effet, ces dernières 
présentent des caractéristiques spécifiques en lien avec leur santé, notamment leur 
santé sexuelle et reproductive (Gelberg et al., (2004). Nos recherches ont mis en 
évidence certains besoins propres à leur genre et à leurs conditions de vie. D’ailleurs, 
comme le souligne Daiski (2005), la population sdf n’est pas un groupe homogène mais 
au contraire très diversifié. Ils ont certes des besoins basiques similaires, mais d’autres 
sont propres à chaque individu. Selon le CII (2009) : 
  
Un certain nombre de facteurs nutritionnels, environnementaux, sociaux et 
politiques contribuent à perpétuer le cercle vicieux de la pauvreté et d’une santé 
déficiente. De nombreuses personnes vivant dans la pauvreté sont dans 
l’incapacité de subvenir à leurs besoins fondamentaux en nourriture, eau, 
vêtements, logement et soins de santé. (p.2) 
 
 
8.1 Dimension biologique 
 
Dans les articles de Stein et al., (2007), Daiski (2007) et Wilson (2005), les auteurs 
s’accordent à dire que l’absence de domicile a des effets importants sur la santé des 
femmes sdf. Ces dernières présentent un plus grand risque de développer précocement 
des maladies somatiques que les femmes logées (Stein et al., 2007, p. 792). Autant les 
hommes que les femmes doivent avoir accès à des soins de santé, cependant la 
population féminine nécessite des soins spécifiques en lien avec leur santé sexuelle et 
reproductive (Gelberg et al., 2004). A ce propos, les femmes interrogées dans cette étude 
disent rencontrer de sérieux obstacles dans leurs efforts pour prévenir leurs grossesses. 
Cet élément serait expliqué par une mauvaise information ou des croyances erronées 
autour de la contraception. 
L’article de Daiski (2007) va dans le même sens que le précédent, en retrouvant que 
l’absence de logement amène une plus grande incidence de maladies somatiques chez 
les sdf (p. 274). Ces résultats concordent avec plusieurs études ayant démontré une 
apparition plus précoce de pathologies telles que les maladies respiratoires chroniques, 
les atteintes musculo-squelettiques et les maladies cardio-vasculaires. Dans l’article de 
Davis & Shuler (2000), il est également rapporté que les femmes sdf sont plus 
vulnérables aux maladies, de par leurs conditions de vie, le manque de protection contre 
les éléments et des conditions de sommeil inadéquates (p. 173). 
L’article de Wilson (2005) confirme la plus grande incidence de maladies physiques au 
sein de la population sdf. Sa recherche soulève un besoin biologique non-négligeable, à 
savoir la nutrition. Gelberg et al (2004), confirment également que les femmes sdf sont 
plus à risque d’avoir une mauvaise nutrition que les femmes logées. La satisfaction de ce 
besoin nous semble primordiale puisque leur préoccupation majeure, avant même leur 
état de santé, est de se nourrir (p.94). C’est d’ailleurs dans ce domaine que les femmes 
sdf ont le moins de comportements de promotion de la santé (Wilson, 2005).  
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Un autre besoin physiologique relevé dans nos recherches est le besoin de sommeil. 
L’étude de Davis et Shuler (2000) relève qu’il y a une altération des cycles de 
sommeil/éveil parmi les femmes sdf, ce  trouble est également dans l’article Nyamathi et 
al (1999) chez les femmes sdf consommatrices de drogues et d’alcool (p. 106). Ce besoin 
nous paraît important à considérer, puisque selon la recherche de Davis & Shuler, 60 % 
des femmes sdf sont atteintes de troubles du sommeil (p. 177). Ces derniers, couplés à la 
malnutrition et aux agents stressant ont, selon Lewis et al., (2003) un impact sur les 
actes de la vie quotidienne et l’immunité. 
Nous émettons l’hypothèse que ces différents éléments pourraient expliquer en partie 
l’apparition précoce des maladies somatiques au sein de la population des femmes sdf. 
 
 
8.2 Dimension psychologique 
 
Si nous nous intéressons aux besoins spécifiques des femmes sdf, il est primordial de 
considérer les troubles psychologiques, sachant que l’étude de Davis & Shuler (2000) 
estiment qu’entre 25-80 % des populations de femmes sdf étudiées en souffrent (p.173). 
En effet, les atteintes psychologiques sont disproportionnellement élevées parmi les 
femmes sdf (Stein et al., 2005, p. 792). Cette composante se retrouve dans l’article de 
Nyamathi et al. (1999), Davis & Shuler (2000) et Gelberg et al. (2004). Stein et al. (2007),  
mettent en évidence que la détresse psychologique peut amener les femmes sdf à 
utiliser les services de santé de manière inadéquate. Ceci est lié à leurs difficultés à 
accéder aux services de santé et donc aux soins (p. 803). Dans la recherche de Wilson 
(2005), les premières causes ayant amené les participantes à être sdf proviennent de 
conflits et de relations problématiques, auxquels, dans 22 % des cas, s’ajoutent des 
atteintes mentales et émotionnelles (p. 55). 
Nous souhaitons développer un aspect particulier, qui se retrouve dans plusieurs 
articles en lien avec la santé mentale : l’estime de soi des femmes sdf. Selon l’article de 
Nyamathi et al. (1999), une faible estime de soi peut influencer la consommation de 
drogue et d’alcool et inversement, une bonne estime de soi est considérée comme un 
facteur protecteur (p.109). L’article de Daiski (2006) mentionne que le plus douloureux 
pour la population sdf est le sentiment d’être invisible et exclu par le reste de la société. 
Ceci peut aussi mener à avoir une faible estime de soi (p. 278-279). 
Cet aspect est repris par Gelberg et al., (2004) dans lequel les femmes décrivent qu’une 
faible estime d’elles-mêmes les amènent à moins se préoccuper de leur santé (p. 94). 
Nous émettons l’hypothèse qu’une partie de cette détresse émotionnelle pourrait être 
influencée par un taux élevé d’abus physiques ou sexuels. L’étude de Swanson et al. 
(2003) en dénombre dans son échantillon un taux de 53 % durant l’enfance et 37 %  au 
cours des 12 derniers mois (p. 680). La proportion de femmes sdf touchées par ce 
traumatisme est également élevée (25 %) chez les consommatrices de drogues et 
d’alcool (Nyamathi et al., 1999, p. 106). 
L’étude de Davis & Shuler (2000) montre que 16 % des femmes sdf interviewées disent 
dormir pour faire face à des expériences stressantes (p. 177). Les facteurs de stress tels 
que l’insécurité, les besoins d’abris et de nourriture, ainsi que l’isolement social peuvent 
expliquer que les participantes ont de longues périodes de sommeil. En termes de 
conséquences, le sentiment d’insécurité que ressentent les femmes sdf en dormant la 
nuit (96 %) les contraignent à inverser leur cycle de sommeil jour/nuit (p. 180). 
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8.3 Dimension sociale 
 
Dans nos résultats, nous avons constaté que l’environnement social influence à plusieurs 
niveaux la santé des femmes sdf. Nous pouvons admettre que tant que certains besoins 
basiques ne sont pas satisfaits, il sera difficile pour une population sdf d’avoir la 
disponibilité pour créer des relations sociales satisfaisantes. Pour mettre en évidence 
cette problématique, Daiski (2006) considère la perspective des sdf. Il ressort que pour 
eux, être invisibles et exclus du reste de la société est éprouvant (p.278). 
Pour illustrer cet aspect, il est rapporté que des services de santé adaptés aux 
populations sdf tels que les services de soins mobiles, ainsi que le contact humain avec 
les soignants sont un aspect très important des soins à la population sdf. Cette relation 
privilégiée, ainsi que l’accès facilité (horaires, arrêts dans des lieux discrets et 
fréquentés habituellement par les sdf, gratuité du service, lien avec d’autres structures 
de soins),  permet aux sdf de conserver un lien social de qualité et qui, de plus, assure la 
continuité des soins (Daiski, 2005).  
Dans l’article de Swanson et al., (2003), les femmes estiment leur plus grande 
satisfaction lors des consultations en cabinet privé, ce qui nous laisse penser que c’est la 
relation privilégiée entre soignant-soigné qui oriente leur choix (p. 684). A l’inverse,  
dans l’article de Gelberg et al., (2004), certaines patientes sdf ont eu des interactions très 
désagréables avec les soignants et ont trouvé indigne d’être séparées, par des horaires 
différents, de la population logée. Nous estimons que cette mesure ne fait qu’augmenter 
la stigmatisation et la discrimination des populations sdf. Ces mauvaises expériences les 
dissuadent au point de ne plus chercher à se faire soigner et par conséquent ne 
permettent pas la création de lien social.   
Près de 60 % des consommatrices de drogues et d’alcool disent consommer ces 
substances avec des amis ou lors de rencontres. Ceci nous laisse penser que, dans 
certains cas, la consommation permet à ces femmes de garder un certain lien social. 
Cependant, cette dernière a des conséquences négatives sur l’accès à l’emploi qui 
constitue un lien social important sous nos latitudes (Nyamathi et al., 1999, p. 105-106). 
Concernant l’environnement familial de ces femmes, près de 20 % ont une relation 
pauvre ou inexistante avec leurs parents, bien qu’ils vivent à proximité. La rupture 
relationnelle consécutive à l’absence de domicile n’est pas négligeable, c’est pourquoi   
Wilson (2005) souligne l’importance pour ces femmes d’établir et de maintenir de 
solides supports sociaux. L’auteure cherche également à qualifier les relations 
interpersonnelles des femmes sdf en questionnant le maintien de relations riches et qui 
font sens, ainsi que le temps partagé avec leurs amis proches (p. 57). 
La plupart des participants de l’étude de Daiski (2006) se sentent seuls et socialement 
exclus. De plus, ils décrivent leur vie sociale comme étant difficile. En effet, l’absence de 
logement est une barrière empêchant la création et le maintien de relations sociales (pas 
d’adresse fixe ni de téléphone,…) (p. 277-278). 
 
 
8.4 Dimension culturelle 
 
Nous avons choisi de ne pas aborder la dimension culturelle, l’entier des articles de 
recherche provenant de cultures différentes de la nôtre, à savoir USA et Canada. 
Toutefois, cela ne signifie pas que nous ne devons pas en tenir compte dans notre 
pratique infirmière. Pour illustrer ces différences, certaines problématiques telles que la 
taille des centres urbains avec des trajets longs et coûteux vers les structures de soins ne 
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sont pas rencontrés dans notre pratique en Suisse (Daiski 2005, 2006 ; Gelberg et al., 
2004 ; Stein et al., 2007). De plus, le système et les assurances de santé présentent une 
organisation différente de celle que nous connaissons. De même que la diversité et les 
distinctions selon l’origine ethnique (caucasien, noir, latino) seraient certainement 
différentes en Suisse. Ce sont ces raisons qui nous amenées à ne pas développer cet 
aspect dans notre travail. 
 
 
8.5 Dimension spirituelle 
 
Cet aspect a été relativement peu abordé dans nos différentes recherches.  Cependant, 
nous avons pu relever dans l’article de Nyamathi et al., (1999), que les femmes n’ayant 
jamais consommé de drogue ou d’alcool ont été influencées par des valeurs morales et 
religieuses inculquées durant leur enfance et maintenues par la suite (p. 109). Les 
femmes ayant une grande spiritualité ont une plus grande probabilité d’avoir de bonnes 
relations interpersonnelles et une bonne gestion du stress (Wilson, 2005, p. 60). 
Ces éléments nous laissent supposer qu’une plus grande spiritualité chez les femmes sdf 
peut représenter une ressource et parfois même être un facteur protecteur au quotidien. 
Nous ne pouvons cependant pas généraliser en raison du peu de résultats trouvés dans 
nos articles et d’autres recherches seraient nécessaires, afin d’être plus à même 
d’aborder cette dimension. 
 
9 Propositions et recommandations pour la bonne pratique : 
 
 
9.1 Attitude des infirmières 
 
La majorité de nos articles de recherche nous rendent attentives sur l’importance 
d’adopter une attitude respectueuse et non-jugeante lors de notre prise en soins (Daiski, 
2005, p. 34). Cette attitude, auprès de la communauté sdf, améliore leur état de santé en 
les aidant à développer des ressources en termes de santé (empowerment) ainsi que des 
relations de confiance avec les différents acteurs du système socio-sanitaire (Daiski, 
2005, p. 36). Gelberg et al., (2004) relèvent également que les professionnels doivent 
adopter une attitude non-jugeante et développer une relation de confiance avec cette 
population (p. 98).  Daiski (2005) ajoute que la construction d’un lien de confiance entre 
soignant-soigné est primordial, ce qui nous amène à penser que c’est une condition 
essentielle à la construction d’un partenariat (p. 36). En effet, ce dernier pourrait 
permettre la création d’initiatives venant des femmes sdf elles-mêmes, afin qu’elles ne 
soient pas objets, mais partenaires (CII, 2009). 
 
Dans la même optique, il est mentionné dans l’article de Gelberg et al. (2004), que les 
soins reçus par les femmes sdf sont parfois si désagréables qu’ils les dissuadent de 
demander des soins (p. 94). 
Il est souvent ressorti de nos articles, notamment celui de Gelberg et al. (2004), qui dit 
que les professionnels sont perçus par les femmes sdf comme dissuasifs et irrespectueux 
et, de ce fait, l’acceptabilité des soins est compromise (p. 95).  
Les sdf disent même avoir été traités avec mépris, ceci selon Daiski (2006), ne fait que 
perpétuer les disparités sociales, ce qui a pour conséquence d’engendrer plus de 
Olivia Brunner & Stéphanie Kalbermatten  Travail de Bachelor 
 
problèmes de santé et donc d’augmenter les coûts de celle-ci. Alors que des attitudes 
respectueuses et valorisantes peuvent produire l’effet inverse (p. 280). 
 
Il ressort que, malgré la couverture de santé universelle canadienne, le problème majeur 
de l’accès aux soins semble résider dans l’attitude inadéquate des soignants (Daiski, 
2005, p. 36). 
 
Des conseils et traitements adéquats peuvent également diminuer les coûts de la santé 
(Daiski, 2006, p. 280). D’autant plus que l’infirmière a l’opportunité de considérer les 
besoins et la situation unique de chacun (Daiski, 2005, p. 36). 
 
 
9.2 Soins de santé primaires 
 
Le rôle infirmier, en lien avec les soins de santé primaires décrits précédemment dans ce 
travail, est large et varié. Ces soins sont particulièrement appliqués dans l’article de 
Daiski (2005). Ils comprennent, dans un premier temps, tout ce qui a trait à la 
distribution des fournitures de base et des produits d’hygiène (p. 34-35). Dans un 
deuxième temps, l’infirmière est capable de jouer un rôle important dans les soins de 
santé primaires, comme le conseil et le soutien émotionnel (Daiski, 2005, p. 37). 
Finalement, l’infirmière permet de faire le lien entre les populations sdf et les 
institutions de soins spécialisées nécessaires à la continuité des soins et oriente la 
clientèle dans le réseau de soins (Daiski, 2005, p. 34). 
Wilson (2005) souligne que, plus les femmes sdf ont accès à des soins de santé primaires 
tels que, prévention des maladies et promotion de la santé, meilleur sera leur état de 
santé (p. 59).  
 
 
9.3 Prévention des maladies 
 
Comme en attestent les résultats de nos recherches, les femmes sont plus à risque de 
développer des maladies précocement. Ces maladies pourraient être, selon nous, 
dépistées plus tôt ou évitées grâce à des mesures préventives. Cette hypothèse est 
confirmée par Stein et al. (2007) qui mentionne des mesures comme l’examen du sein, le 
frottis et le test de Mantoux (p. 793). Toujours dans cet article, les auteurs parviennent à 
la conclusion que les soins de prévention peuvent diminuer la gravité de certains états 
de santé requérant une hospitalisation (p. 803). La prévention des maladies passe par 
une approche visant une réduction des risques (Daiski, 2005, p. 34). 
De plus, il est ajouté, dans l’article de Swanson et al., (2003) que l’adhérence aux soins 
de la part des femmes sdf pourrait privilégier les soins de santé préventifs et diminuer le 
risque d’hospitalisation (p. 685). Il nous semble qu’à ce niveau là et selon les résultats 
précédents, l’attitude de l’infirmière peut influencer grandement sur cette adhérence 
aux soins. 
D’ailleurs, les femmes sdf ayant reçu des soins de santé préventifs ont exprimé une plus 
grande satisfaction dans leurs soins d’une manière générale. Sur ce point, les soignants 
peuvent avoir un impact sur la satisfaction des femmes sdf en les amenant à être 
capables de maintenir une continuité dans leurs soins de santé primaires (Swanson et 
al., 2003, p. 684-685).  
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Nous tenons à préciser que les articles de Stein et al., (2007) et Swanson et al., (2003) 
ont été rédigés par des médecins. Les auteurs parlent plutôt de professionnels de la 
santé (healthcare providers), dont l’infirmière fait partie intégrante. Ceci justifie que 
nous ayons choisi ces articles pour la discussion des bonnes pratiques de notre travail. 
 
 
9.4 Promotion de la santé 
 
Malgré leur situation précaire de sdf, les femmes se donnent les moyens et peuvent 
démontrer de l’intérêt envers leur santé et leur bien-être. Cependant, selon Wilson 
(2005), il est du devoir des soignants d’élaborer des programmes de promotion de la 
santé accessibles à la population des femmes sdf (p. 60). De plus, à un niveau individuel, 
il est dit dans l’article de Nyamathi et al., (1999), que l’infirmière peut proposer des 
interventions encourageant des comportements salutaires de la part des usagères, afin 
qu’elles puissent bénéficier des résultats de ces comportements (p. 111-112). Le Health 
Promotion Model de Pender (2002) semble être un bon outil pour mettre en place des 
stratégies d’intervention visant à améliorer ces comportements salutaires (Wilson, 
2005, p. 60). 
Nyamathi et al., (1999) encouragent les interventions promouvant la sobriété et le 
maintien de celle-ci (p. 111-112). Dans l’article de Gelberg et al., (2004), c’est plutôt la 
promotion des soins gynécologiques et en lien avec la santé reproductive qui est 
soulignée. Ceci de manière à ce que les femmes en fassent une meilleure utilisation et 
qu’elles puissent transmettre ces compétences aux générations futures (p. 99).  
Pour ce faire, selon Wilson (2005), le challenge des infirmières sera de trouver des 
méthodes innovantes, afin de réduire les disparités dans les soins. Ces méthodes 
devraient inclure des stratégies en termes de santé primaire (p. 61). 
 
Afin d’appliquer les recommandations citées ci-dessus, l’éducation à la santé constitue 
un moyen d’y parvenir, comme le soulignent Gelberg et al., (2004) qui  mettent en avant 
l’importance d’éduquer les femmes et leurs partenaires sur la contraception et la santé 
reproductive (p. 99). 
 
 
9.5 Compétences et formation des infirmières 
 
Selon Gelberg et al., (2004), la formation des professionnels de la santé devrait inclure 
les problèmes de santé spécifiques à la population sdf (p. 98). La formation, ainsi que le 
développement de compétences infirmières  sont des aspects essentiels pour différentes 
raisons. Notamment dans l’article de Stein et al., (2007), les chercheurs mettent l’accent 
sur la prévention de l’absence de logement en rendant accessible les services de santé à 
cette communauté. De plus, les soignants devraient fournir des soins holistiques 
(comprehensive care), considérant les multiples aspects et la complexité de leurs 
problèmes de santé  et qui tiennent compte de leur situation sociale (p. 803). Grâce à ses 
compétences, dans l’article de Nyamathi et al., (1999), l’infirmière sera capable d’évaluer 
les facteurs de risque pouvant amener les femmes sdf à consommer des substances (p.  
111-112). A partir de ces constatations, la formation des infirmières semble jouer un 
rôle déterminant. A cet effet, le CII (2009) encourage la mise en place de programmes de 
formation axés sur la discrimination sexuelle et la participation des femmes dans le 
processus de gestion de leur santé. Toujours selon le même auteur, ces programmes 
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permettraient aux infirmières d’acquérir plus rapidement des compétences leur 
permettant de fournir des services de santé équitables et adaptés à l’individu. 
Les infirmières en santé communautaire particulièrement, ont une position idéale pour 
offrir des soins de santé holistiques et considérer les besoins de cette population (Daiski, 
2006, p. 280). Dans cette optique, les soignants travaillant dans les lieux de soins 
spécialement destinés aux sdf devraient amener leur savoir-faire dans les hôpitaux 
publics (Swanson et al., 2003, p. 685).  
Nous n’avons pas rencontré de divergences dans nos résultats. 
 
 
9.6 Quelles perspectives de recherche peut-on proposer ? 
 
En regard des différents résultats, ainsi que de la discussion de ces derniers, nous 
pouvons amener certaines propositions pour de futures recherches. En effet, nous 
pensons qu’il serait pertinent d’investiguer auprès des infirmières sur les raisons qui les 
amènent à adopter certains comportements jugés dénigrants par les femmes sdf. 
D’autant que l’importance de la relation non-jugeante entre infirmière et femmes sdf est 
démontrée dans notre revue de littérature. Une autre perspective serait de questionner 
les lieux de formation d’infirmières pour savoir si, durant leur formation, ces dernières 
sont sensibilisées aux spécificités des populations marginalisées, vivant dans la 
précarité, comme les sdf. En effet, cet aspect est relevé dans plusieurs de nos articles et 
mérite d’être approfondi.  
 
 
9.7 Quelles limites de la revue de littérature ? 
 
Une des limites pour nous a été de trouver relativement peu d’articles sur la spécificité 
du rôle infirmier en tant que tel auprès des femmes sdf. Toutes nos recherches étant 
nord américaines, nous avons perçu cela comme limitant de n’avoir eu que des résultats 
de recherche provenant d’une seule région du monde, avec un système et un contexte 
socio-sanitaire spécifique. Différentes notions intéressantes ont été amenées par nos 
articles qualitatifs, toutefois l’échantillonnage concerné nous semblait parfois trop 
restreint pour pouvoir le généraliser à toute une population de sdf. 
Dans notre revue de littérature, les problématiques questionnées différaient 
passablement d’un article à l’autre. Ce qui a eu comme conséquence de nous amener des 
résultats riches et variés, sans qu’ils puissent être forcément mis en lien. Non pas qu’ils 





Arrivées à la fin de notre revue de littérature, il nous semble important d’évoquer 
certains éléments en  termes d’apprentissages réalisés. Cette première expérience de 
recherches en sciences infirmières nous a permis de développer des compétences dans 
l’utilisation des bases de données. En effet, nous nous sommes familiarisées avec le 
concept de méthodologie, cependant nous sommes conscientes qu’il nous faudra à 
l’avenir apporter davantage de rigueur à notre démarche méthodologique.  La lecture et 
l’analyse critique d’articles en anglais prend certes du temps. Néanmoins, au fil de nos 
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lectures, nous avons acquis tout un vocabulaire propre à notre thématique, ce qui nous a 
permis de développer une certaine aisance pour analyser nos articles. Un autre 
apprentissage important à mentionner a été l’évolution de nos savoirs en regard de 
notre questionnement de départ. En effet, cette revue de littérature nous a permis 
d’intégrer de nombreuses connaissances scientifiquement prouvées. Ceci pourra 
constituer un avantage et une crédibilité supplémentaires, afin de proposer des 
interventions issues de résultats probants dans notre future pratique professionnelle.  
En Suisse la formation de niveau Bachelor encourage aujourd’hui les étudiant-e-s à 
adopter une posture professionnelle intégrant la recherche dans les lieux de soins. 
Actuellement, ceci semble manquer dans la pratique et nous estimons qu’il sera de notre 
rôle professionnel de proposer des moyens accessibles permettant de combler ce 
manque. 
Les connaissances acquises tout au long de ce travail ont renforcé et orienté notre 
conception des soins infirmiers auprès de populations marginalisées telles que les 
femmes sdf. Cette revue de littérature a été enrichissante dans le sens où elle nous 
permettra d’avoir une approche spécifique ainsi qu’une attitude adéquate lorsque nous 
serons amenées à prendre en soins cette population. 
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Corrélation des résultats 
 
Résultats/Articles 1 2 3 4 5 6 7 8 
Les sdf apprécient 
avoir été soignés 
avec respect et 
dignité 
▲       ▲ 
Se sont sentis 
considérés et 
reconnus 
▲       ▲ 
Ont été accueillis et 
soignés par du 
personnel infirmier 
compétent 
▲        
Les soignants ont 
adopté une attitude 
non-jugeante envers 
les sdf 
▲       ▲ 
L’accès aux soins 
facilité (proximité et 
gratuité) 
▲        
La consommation de 
substances est 





 ▲     ▲  
Les consommatrices 
ont souvent une 
moins image d’elles-
mêmes ainsi qu’une 
moins bonne estime 
d’elles-mêmes 
 ▲       
Les femmes sdf ont 
une moins bonne 
qualité de sommeil 
(plus agité, cycle 
jour/nuit inversé, 
dormir pour faire 
face au stress) 
  ▲      
La santé n’est pas 
une priorité et passe 
après le logement et 
la nourriture 
   ▲ ▲    
Les moyens de 
transports et les 
horaires 
d’ouvertures des 
centres de soins sont 
un fardeau pour les 
femmes sdf 
   ▲ ▲    
Le manque de    ▲  ▲  ▲ 
 2 
respect des 
soignants parvient à 
dissuader les 
femmes sdf d’aller se 
faire soigner 
Les femmes sdf ont 
des difficultés dans 
leurs efforts pour 
prévenir les 
grossesses 
   ▲     
Corrélation entre 
absence d’abri et 
apparition de 
maladies précoces 
    ▲ ▲ ▲ (▲) 
Les femmes 
attendent que leur 
état de santé ne leu 
laisse plus d’autres 
choix que d’aller aux 
urgences 
    ▲    




    ▲    
La stabilité de 
logement, 
l’assurance maladie 
et l’accès aux soins 
facilités ont pour 
effet une meilleure 
utilisation du service 
de santé 
    ▲    
Les femmes sdf 
culpabilisent de 
consommer de 
l’alcool et craignent 
les conséquences de 
leurs addictions aux 
substances 
     ▲   
L’absence d’un 
revenu fixe est une 
préoccupation et 
représente une 
barrière à l’accès aux 
soins 
     ▲   





     ▲   
Les femmes sdf 
présentent souvent 
un état de détresse 
     ▲   
 3 
émotionnelle 
La société stigmatise 
cette population et la 
réinsertion est 
difficile 
     ▲   








      ▲  
Peu de 
comportement de 
promotion de la 
santé en lien avec 
activité physique et 
nutrition 
      ▲  
Les femmes qui 
jugent leur santé 
comme étant bonne 
ont les meilleurs 
comportements de 
promotion de la 
santé 
      ▲  
Une plus grande 
spiritualité = 
meilleures relations 
inter personnelles et 
meilleur gestion du 
stress 
      ▲  
En dépit du fait 
d’être sdf, les 
femmes démontrent 
un intérêt et des 
aptitudes à se 
maintenir en santé 
      ▲  
Comme dans la 
population logée, les 
femmes sdf 
préfèrent se faire 
soigner dans des 
cabinets médicaux 
privés 
       ▲ 
Les hôpitaux publics, 
là où les femmes 
vont le plus souvent 
se faire soigner, sont 
les lieux dont elles 
sont le moins 
satisfaites 
       ▲ 
 
